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肩腱板断裂患者における臨床像、MRI所見、および病理組織像の関係
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【緒　　　言】
　肩関節は、『忘れられた関節』と称されていた時代も
あり１）、整形外科学の中ではその臨床、研究とも歴史
が浅い分野である。肩関節は肩甲骨と上腕骨を結ぶ肩
甲上腕関節と、肩甲骨と鎖骨を結ぶ肩鎖関節で構成さ
れ、肩峰－上腕骨頭間、肩甲上腕関節周囲には、棘上
筋・棘下筋・小円筋・肩甲下筋の各腱からなる回旋筋
腱板が存在する２）。
　肩腱板断裂は、中高年にみられる肩関節の有痛性疾
患で、薬物療法やリハビリテーションなどの保存的治
療のほか、手術治療が行われることも多い３），４）。1911
年にCodman５）が棘上筋断裂の手術例を報告して以来、
棘上筋筋腹を周囲より剥離して前進させる方法６）や、
冷凍乾燥させた腱を移植する方法７）が報告され、
McLauphlign法に代表される直視下修復術が普及する
と、肩腱板断裂に対する治療は1970年代頃より安定し
た成績が報告されるようになった８）－13）。さらに1990年
代に入ると、関節鏡視下手術手技の進歩と手術機器の
－生検筋組織所見に着目して－
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抄 録
【緒言】肩腱板断裂後の腱板筋には脂肪変性が起こるとされている。これまで、解剖用献体を用いた病
理組織学的検討や、動物実験における画像所見と病理組織像の比較検討は行われてきたが、有症状の腱
板断裂患者における腱板筋の病理学的特徴や、そのMRI所見、および臨床病態との関係も明らかではな
かった。
【目的】肩腱板断裂患者でMRI上みられる脂肪変性所見の病理組織学的特徴およびそれらと術前の臨床
像との関係を明らかにすることを目的とした。
【対象と方法】対象は当院で腱板断裂の手術を行った患者41例43肩であった。MRIで断裂の大きさ、脂
肪変性の有無（中垣分類）について評価した。また、手術時に棘上筋と棘下筋から針生検で筋組織を採
取して病理組織学的に検討し、筋線維間の脂肪浸潤について評価した。病理組織像、MRI所見および術
前の臨床像の関係を検討した。
【結果】MRIで脂肪変性を、病理組織像では筋線維間に脂肪細胞の浸潤をそれぞれ一部の例で認めた。
棘上筋・棘下筋の双方とも、MRIでの脂肪変性あり群では脂肪変性なし群と比較すると、断裂は大き
く、同様に病理組織においても、脂肪浸潤あり群では脂肪浸潤なし群よりも断裂は大きかった。また棘
上筋において、MRIで脂肪変性がみられた群では、病理組織像での筋線維間の脂肪浸潤もみられやす
く、脂肪変性がみられなかった群では脂肪浸潤もみられにくいという関係があった。
【考察】本研究の病理組織像の検討結果からは、断裂を生じた腱板筋の筋線維間に脂肪浸潤が起こって
おり、MRI所見として棘上筋の筋腹にみられた脂肪変性と、同部より採取された筋組織にみられた脂肪
浸潤の間には有意な関連がみられた。MRIT1強調像でみられる棘上筋内の高信号は、筋線維間の脂肪細
胞を表現しているものと考えられた。
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開発、改良により、関節鏡視下腱板修復術が報告され
るようになった14）－16）。この術式は創が小さく、三角筋
に対する侵襲が少ない点が従来法と比較して有利であ
り、2000年代になり世界的に広く普及し現在に至って
いる17），18）。
　肩腱板断裂の診断法として、長らく関節造影が行わ
れ、現在もその有用性は失われてはいないが、CT、
MRIの出現によって、腱板断裂の診断能力は格段に向
上した19）。すなわち、CT、MRIによる腱板筋の脂肪変
性や筋萎縮の診断と分類がなされるようになり20），21）、
加えてMRIによる断裂の大きさ、局在、形態の評価も
可能となった22），23）。また、画像検査や献体を用いた研
究から、肩腱板断裂を有する症例の中に無症候性の例
が存在していることも明らかとなっており24）-29）、腱の
断裂時や症状出現から受診・確定診断そして手術に至
るまでに時間を要してしまう例も報告されている28）。 
このような場合には経過中に腱板筋の筋腹にCTや
MRIにおいて脂肪変性が認められることが知られて
いる20），21），30），31）。Goutalierら20）はCTを用いて腱板筋の
脂肪変性の程度を筋－脂肪の比でStage 0 から 4 の５
段階に分類し、現在その分類がMRI所見に広く応用さ
れている。また本邦では、中垣ら21）がMRIを用いて筋
内に入った脂肪の線状像（linear band）の太さ、本数
を評価し、Grade 1から 3 の３段階に分類している。
著者ら32）は以前、このMRI所見と臨床像、および病理
組織像の関係について検討した。本研究では肩腱板断
裂患者においてMRI上みられる脂肪変性の病理組織
学的特徴およびそれらと術前の臨床像との関係を明ら
かにすること目的とし、症例数を増やしてさらに検討
を行った。
【対象と方法】
　対象：当院で2008年から2010年に行われた腱板断裂
手術80件の中で、本研究および組織生検に関する説明
を行い同意が得られた41例43肩であった。男性30肩、
女性13肩、手術時年齢は39歳から80歳で、平均64歳で
あった。罹病期間は１か月から180か月で、平均23.1
か月であった。術前の評価は日整会肩関節疾患治療成
績評価基準（以下JOAスコア）を用いて行い、47点か
ら87.5点、平均70.6点であった。手術術式の内訳は、
mini-open法による直視下腱板修復術５肩、関節鏡下
腱板修復術35肩、大腿筋膜パッチ法による修復術１
肩、L’Epicopo変法33）による広背筋・大円筋移行術に
よる機能再建術２肩であった。本研究は山形大学医学
部倫理委員会において承認されている（平成20年度、
承認番号87）。
　MRI 所見の検討：MRI検査は術前１週間以内に撮像
した。断裂の大きさをT2強調像を用い、縦径、横径の
うち大きい方を採用して測定した22），34）。MRI上の腱板
筋の脂肪変性は、T1強調像で、中垣分類21)（Grade 1: 
棘上筋筋腹にlinear bandが全く認められない状態、
Grade 2： １、２ 本 のlinear bandを 認 め る 状 態、
Grade 3：３本以上のlinear bandか、１、２本の太い
linear bandを認める状態）を用いて棘上筋および棘下
筋にも応用して評価した。中垣分類のGrade 2、3を脂
肪変性あり群、Grade 1を脂肪変性なし群とした32）。
これらの評価による画像上の脂肪変性のあり・なしと
年齢、罹病期間、術前のJOAスコア、断裂の大きさと
の関係について検討した。
　病理組織像の検討：全身麻酔下の手術時に、棘上
筋・棘下筋からの針生検を行った。針生検は肩甲棘の
中点を通る線上で、棘上筋では肩甲棘と鎖骨の中点か
ら棘上窩の中央に向かい、棘下筋では肩甲棘の２ cm下
方の点から肩甲骨に垂直に向かって行い、14Gの針 
生検キット（Bard MONOPTY, C. R. Bard Inc., New 
Jersey, USA）を用いた32）（図１）。検体を １) ホルマ 
リン固定パラフィン包埋切片標本、および ２） 新鮮 
凍結切片ホルマリン固定標本とした。１）では
Hematoxylin-Eosin（以下H-E）染色のみ行い、２）に
ついてはH-E染色、SudanⅢ染色を行って、病理組織
像を光学顕微鏡下に観察した。SudanⅢ染色は、脂溶
図１．針生検の位置
① 棘上筋刺入位置。②棘下筋刺入位置。
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性色素のSudanⅢを用いた染色液を使用し、組織内脂
質を染色する方法である。採取された検体より得られ
た切片で、筋組織が全く含まれず、病理組織学的検討
に適さない検体は除外した。２）の新鮮凍結切片の組
織標本を用い、筋線維間の脂肪浸潤を以下のように評
価した。Grade 0は、H-E染色で脂肪細胞が明らかで
なく、SudanⅢ染色でも染色されないものとした（図
２a）。Grade 1は、H-E染色で脂肪細胞がみられても
SudanⅢ染色で染色されないもの、もしくはSudanⅢ
染色で染色される部位にH-E染色で脂肪細胞が確認出
来ないものとした（図２b）。Grade 2は、H-E染色で脂
肪細胞が認められ、同部がSudanⅢ染色でも脂肪が染
色されるものとした（図２c）32）。Grade 1、2 を脂肪浸
潤あり群、Grade 0 を脂肪浸潤なし群とした。以上の
病理組織像における脂肪浸潤のあり・なしと年齢、罹
病期間、術前のJOAスコア、断裂の大きさおよびMRI
での脂肪変性の評価との関係について検討した。
　統計学的解析：Mann Whitneyの U 検定とχ２ 検定
を用い、危険率５％未満を有意差有りとした。
【結　　　果】
　MRI 所見：断裂の大きさは１cm から７cmで、平均
3.5cmであった。DeOrioとCofieldの分類22）を用いる
図２．筋線維間の脂肪浸潤の分類（凍結切片）
　　　左H-E染色、右SudanⅢ染色。
　a: Grade 0、H-E染色で脂肪細胞が明らかでなく、Sudan
Ⅲ染色でも染色されないもの。
　b: Grade 1、H-E染色で脂肪細胞がみられてもSudanⅢ
染色で染色されないもの、もしくはSudanⅢ染色で染
色される部位にH-E染色で脂肪細胞が確認出来ないも
の。
　c: Grade 2、H-E染色で脂肪細胞が認められ、同部が
SudanⅢ染色でも脂肪が染色されるものとした。
　矢印は脂肪細胞を示す。矢頭は脂肪の染色部位を示す。
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と、小断裂（１cm以下）６肩、中断裂（１～３ cm以下）
17肩、大断裂（３～５ cm以下）11肩、広範囲断裂（５ 
cmより大）９肩であった。棘上筋における中垣分類に
よる脂肪変性の評価では、Grade 1 が15肩、Grade 2 が
15肩、Grade 3 が13肩であり、脂肪変性あり群28肩
（65％）、脂肪変性なし群15肩（35％）であった（表１）。
棘下筋における中垣分類による脂肪変性の評価では、
Grade 1 が23肩、Grade 2 が11肩、Grade 3 が９肩で、
脂肪変性あり群20肩（47％）、脂肪変性なし群23肩
（53％）であった（表１)。代表的なMRI所見を図３、 
４に示した。図３a、c の矢印は棘上筋、b、dの矢印は
棘下筋で、それぞれ筋腹に高信号の線状像が認めら
図４．MRI所見　脂肪変性非進行例
　T1強調像（ a, c : 前額断・棘上筋、b, d : 水平断・棘下筋）
　a : 中垣分類 Grade 1、b : 中垣分類 Grade 1、c : 中垣分類 Grade 1、d : 中垣分類 Grade 1
　矢印（橙）は棘上筋を示す。矢印（黄）は棘下筋を示す。
図３．MRI所見　脂肪浸潤進行例
　T1強調像（ a, c : 前額断・棘上筋、b, d : 水平断・棘下筋）
　a : 中垣分類 Grade 3、b : 中垣分類 Grade 3、c : 中垣分類 Grade 2、d : 中垣分類 Grade 2
　矢印（橙）は棘上筋を示す。矢印（黄）は棘下筋を示す。矢印（赤）はlinear Bandを示す。
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れ、中垣分類Grade 2 ～3 の所見であった。図４a、c の
矢印は棘上筋、b、d の矢印は棘下筋で、いずれも筋腹
に高信号の線状像は認めず、中垣分類Grade 1と判断
された。また、棘上筋、棘下筋におけるMRI所見と臨
床像の関係をそれぞれ表２に示した。MRIでの腱板
筋の脂肪変性と、年齢・罹病期間・JOAスコアの検討
では、棘上筋・棘下筋の双方において、脂肪変性あり
群となし群の間に有意差はなかった。MRIでの腱板
筋の脂肪変性と断裂の大きさとの検討では、棘上筋・
棘下筋の双方において、脂肪変性あり群となし群の間
に統計学的有意差を認め（棘上筋：p＜0.0005、棘下
筋：p＜0.0005）、脂肪変性あり群では脂肪変性なし群
よりも断裂は大きかった。
　病理組織像：ホルマリン固定、パラフィン包埋切片
のH-E染色の標本による検討では、筋線維の変性は明
らかではなかったが、一部の例で筋線維間に脂肪細胞
が認められた（図５）。凍結切片のH-E染色とSudanⅢ
染色を用いた筋線維間の脂肪浸潤の評価では、棘上筋
においてGrade 0 が12肩、Grade 1 が13肩、Grade 2 が
11肩で、脂肪浸潤あり群24肩（65％）、脂肪浸潤なし群
12肩（35％）であった。棘下筋における筋線維間の脂
肪浸潤の評価では、Grade 0 が14肩、Grade 1 が10肩、
Grade 2 が10肩で、脂肪浸潤あり群20肩（59％）、脂肪
浸潤なし群14肩（41％）であった。棘上筋、棘下筋に
おける病理組織像と臨床像の関係をそれぞれ表４、表
５に示す。病理組織像での筋線維間への脂肪浸潤の評
価と罹病期間、JOAスコアの検討では、棘上筋、棘下
筋の双方において、脂肪浸潤あり群となし群の間には
有意差はなかった。病理組織像での筋線維間の脂肪浸
潤の評価と年齢の検討では、棘上筋において脂肪浸潤
あり群の方がなし群と比較して年齢が高く、有意差を
認めた( p＜0.05)。病理組織像での筋線維間の脂肪浸
潤の評価と断裂の大きさの検討では、棘上筋・棘下筋
の双方において、脂肪浸潤あり群となし群の間に統計
学的有意差を認め（棘上筋：p＜0.005、棘下筋：p＜ 
図５．病理組織像
　筋線維の離開、筋線維間への脂肪浸潤をみる。矢印は脂肪細胞を示す。ホルマリン固定パラフィン包埋、H-E染色。
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0.025）、脂肪浸潤あり群ではなし群よりも断裂は大き
かった。MRIでの腱板筋の脂肪変性と病理組織像で
の筋線維間への脂肪浸潤の評価では、棘上筋において
有意差を認め（p ＝ 0.0007）、病理組織像での脂肪浸潤
とMRIでの脂肪変性に関連を認めた（表６）。一方、棘
下筋においては有意差を認めなかった（表７）。
【考　　　察】
　MRI上で脂肪変性が見られた場合、手術の際に、筋
の柔軟性や腱板の可動性が低下していることが多く、
脂肪変性の有無は手術時の一次修復の可否、術式の選
択や術後成績に影響するとされている35），36）。この腱板
筋の脂肪変性の病理組織像について、中垣ら37）は解剖
用献体の肩関節を用いた研究を行い、腱板断裂のある
腱板筋には病理組織像で筋線維の脂肪変性がみられ、
脂肪変性の程度は腱板の退縮の程度に関連すると報告
している。一方、Gerberら38）は羊を用いた動物実験
で、腱板切離を行った後にCTで観察すると、腱板筋
には脂肪変性が見られるが、病理組織像では筋線維自
体の脂肪変性は明らかではなく、筋線維の間隙に脂肪
細胞が認められたと報告している。このように、腱板
断裂後の腱板筋には脂肪変性が起こってくるとされて
きたが、有症状の腱板断裂患者における腱板筋のMRI
所見と病理所見および腱板断裂の臨床像を比較検討し
た研究はこれまでになく、病理組織像の検討では解剖
用献体やヒト新鮮屍体を利用した研究、病理組織像と
画像所見との比較検討では動物実験に基づく研究が行
われるにとどまっている。
　過去の腱板筋の脂肪変性に対するMRIによる評価
法としては、Goutalier分類をMRIに応用したものが
使用されることが多い。しかし、この方法は本来CT
による評価法で、CTとMRIの相関性は必ずしも明瞭
ではなく、３段階程度に簡略化してもなお不十分とす
る報告がある39）。そこで本研究では初めからMRIを用
いた中垣の分類で評価することとした。
　腱板断裂の大きさについて和田ら40）は、棘上筋にお
いてMRIによる中垣分類のGradeが高くなるに従い大
断裂の割合が大きくなっていたとしている。本研究で
は、MRI上の脂肪変性と断裂の大きさの関係をみる
と、断裂の大きさは脂肪変性が見られた場合に大きく
なっていた。また、筋線維間への脂肪浸潤の評価と断
裂の大きさの関係をみると、断裂の大きさは脂肪浸潤
が見られた場合に大きくなっていた。MRI画像上の
脂肪変性とともに、手術時に得られた病理組織での検
討でも脂肪浸潤の有無と断裂の大きさに関連があるこ
とが示された。すなわち、大きい断裂や断裂の拡大
は、腱板断裂後に起こる、画像上の腱板筋の脂肪変性
や筋線維間への脂肪浸潤の出現、悪化に影響すると考
えられる。
　Gerberら38）は、羊の腱板切離後の腱板筋の組織を検
討し、筋線維の間隙に脂肪細胞が出現・増加すると報
告した。本研究では、有症状の腱板断裂手術患者から
採取した腱板筋の病理組織標本で筋線維間に脂肪細胞
が観察され、棘上筋における術前のMRIでの脂肪変性
との間に統計学的に関連が認められた。この棘上筋に
おける結果から、T1強調像での腱板筋の高信号は、病
理学的な筋線維間への脂肪細胞の浸潤も反映している
ものと考えられた。著者ら32）の行った一連の研究によ
り、生体における腱板筋の病理組織像で、初めて筋線
維間への脂肪細胞の浸潤を明らかにし、その脂肪浸潤
とMRIで観察される脂肪変性との関係も明らかにし
た。しかし、棘下筋においては統計学的な関連は認め
られなかった。有意差を認めなかった理由としては、
病理組織で筋線維間への脂肪浸潤ありと評価されてい
るにもかかわらず、MRIで腱板筋の脂肪変性なしと評
価されている症例数が多いことがあげられる。この結
果から、棘下筋における病理組織学的な脂肪浸潤は、
MRIでは完全に捉えきれていない可能性があること
が考えられた。その理由として、①棘下筋における脂
肪浸潤は、棘上筋のそれとは病理組織学的に異なり、
MRIでとらえきれない程度の微細な脂肪細胞の浸潤
が比較的多く含まれるという可能性、②棘下筋におけ
肩腱板断裂の臨床像・MRI所見・病理組織像の関係
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る脂肪変性がMRIの分類で適切に表現されなかった
可能性（中垣の分類は棘上筋を対象としている）が考
えられた。一般的に腱板断裂は、棘上筋から発生し棘
下筋に及んでいくとされているが、堀ら41）によると、
CTにおける腱板筋の脂肪変性は棘下筋で最も高頻度
であり、棘下筋腱を含む棘上筋・棘下筋の断裂や棘上
筋・棘下筋・肩甲下筋の３腱の断裂だけではなく、棘
下筋腱を含まない棘上筋単独断裂や棘上筋・肩甲下筋
腱の断裂でさえも、棘下筋に脂肪変性が認められたと
報告している。本研究においても、棘上筋前方の１ 
cm 程の小断裂例の病理組織で、棘下筋の筋線維間に脂
肪浸潤ありと評価された例や、MRIで棘下筋に脂肪変
性ありと評価された例も存在した。また、金谷42）はマ
ウスを用いた動物実験で、腱断裂と固定による廃用の
２つの原因による筋病理組織像を比較し、両群では 
type 1 および type 2 線維の萎縮の程度が異なるなど、
筋が使用されなくなった原因によって異なる像を示す
と報告している。以上から、棘下筋における脂肪変性
または脂肪浸潤においては、棘下筋腱の断裂による変
化と、明らかな棘下筋腱断裂がない状態で疼痛などに
より肩が使用されないための廃用による変化が混在し
ており、棘上筋とはやや異なっている可能性を考える
必要があるかもしれない。
　本研究の限界として、病理組織が針生検での検体で
ある点が上げられる。本研究では手術症例で生体を対
象としているため、修復する筋への侵襲を避けこの方
法を採用した。そのため一定面積における筋－脂肪組
織比などの定量的評価ができていない。また、本来筋
全体の脂肪浸潤を正確に評価するのであれば、筋全体
か最低限ブロックでの採取が望ましいが、侵襲度の点
からは限界がある。
【ま　と　め】
１．肩腱板断裂患者の棘上筋・棘下筋より機能再建術
時に組織生検を行い、その病理組織像と臨床像、
MRI所見との関係を検討した。
２．棘上筋と棘下筋において、断裂の大きさは、MRI
での脂肪変性および病理組織像での脂肪浸潤がみら
れた場合に有意に大きくなっていた。大きい断裂や
断裂の拡大は、腱板断裂後に起こる筋線維間の脂肪
浸潤の有無と程度に影響すると考えられた。
３．棘上筋において、MRIでの脂肪変性がある場合に
は病理組織像で筋線維間への脂肪浸潤を示す例が多
く、脂肪変性がない場合には脂肪浸潤もない例が多
くみられ、統計学的に有意であった。MRI T1強調
像の高信号は、病理組織像での脂肪細胞の浸潤も反
映すると思われた。
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The analysis of the relationship among clinical features,
MRI and pathological findings in the patients with torn
rotator cuff muscles of the shoulder
－special reference to the findings of biopsied muscular tissue samples －
Daisaku Tsuruta*, Nariyuki Mura**, Michiaki Takagi*
*Department of Orthopaedic Surgery, Yamagata University Faculty of Medicine
**Department of Orthopaedic Surgery, Tanshinkai Yoshioka Hospital
Purpose : To clarify the pathology of the fatty degeneration on MRI in the patients with torn rotator 
cuf muscles of the shoulder, and clinical sense of this phenomenon.
Materials : Forty-one shoulders in forty-three patients with rotator cuf tears, treated surgicaly in our 
hospital.
Methods : Size of tear and fatty degeneration were evaluated on the MRI using Nakagaki’s 
classification. Needle biopsy was done at the supraspinatus and infraspinatus muscle, and the biopsy 
organization was evaluated about the fatty infiltration between muscle fibers. We evaluated and 
analyzed the relationship between the clinical, MRI and pathological findings statisticaly.
Results : There were fatty degeneration in the MRI, and fat cel infiltration between the muscle fibers. 
In the supraspinatus and infraspinatus, size of tear was large in the fatty degeneration (+) group and 
fatty infiltration (+) group. In the supraspinatus, there was a relationship between the fatty 
degeneration on MRI and fatty infiltration between muscle fibers on pathology.
Conclusion : The fatty degeneration, observed as intramuscular high signal in MRI, was refracted the 
fat cel between muscle fibers.
Key words : Rotator cuf, Fatty degeneration, Pathological findings, Fatty infiltration
ABSTRACT
